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Apstrakt
Uvod/Cilj. Savremene studije pokazuju da je u porastu
prevalencija dijabetesa melitusa (DM) u svetu. Hronična
hiperglikemija kod DM u vezi je sa dugotrajnim ošteće-
njem, disfunkcijom i prestankom rada različitih organa,
posebno retine, bubrega i nerava i dodatno dovodi do po-
rasta rizika od kardiovaskularnih bolesti. Bolest dugo os-
taje neprepoznata. Rana dijagnoza DM sprečila bi pojavu
komplikacija. Cilj rada bio je utvrđivanje rizika od nastan-
ka koronarne bolesti kod ispitanika koji su procenjivani
prema novim dijagnostičkim kriterijumima za DM. Me-
tode. U ispitivanje je bilo uključeno 930 ispitanika koji
dve godine pre ovog ispitivanja nisu imali dijagnostikova-
ne dijabetes, hipertenziju i dislipidemiju, kao ni elemente
za koronarnu bolest srca. Svim ispitanicima mereni su ju-
tarnje glikemije natašte, eritrociti, hematokrit, holesterol,
trigliceridi, holesterol velike gustine (HDL-C), holesterol
male gustine, aktivnost aspartat aminotransferaze i alanin
aminotransferaze. Grupi osoba sa povišenim vrednostima
glikemije urađen je dvočasovni test na toleranciju oralno
unete glukoze, kao i EKG uz kontrolu krvnog pritiska.
Mereni su telesna masa, telesna visina, obim struka i obim
kuka. Analizirane su životne navike u vezi sa fizičkim ak-
tivnostima i pušenjem, kao i porodična anamneza. Re-
zultati. Zastupljenost dijabetesa bila je 2,68%, a učesta-
lost poremećene glikemije natašte, narušena tolerancija
glukoze i DM 12,15%. Prosečna starost muškaraca izno-
sila je 38, a žena 49 godina. Među zdravima bilo je više
pušača (55% vs 42%), a među osobama sa hiperglikemi-
jom bilo je više gojaznih (23% vs 10,5%), onih sa hiper-
tenzijom (39% vs 9%), hiperholesterolemijom (76% vs
44,1%) i onih sa nižim HDL-C (52,2% vs 25,7%). Ukupni
skor faktora rizika kod zdravih osoba iznosio je 5,6%, a
kod osoba sa hiperglikemijom 14%. Zaključak. Osobe sa
hiperglikemijom bez dijagnoze DM, imaju povišene fakto-
re rizika od koronarne bolesti srca.
Ključne reči:
dijabetes melitus; hiperglikemija; dijagnoza; faktori
rizika; koronarna bolest; pušenje; gojaznost;
hipertenzija.
Abstract
Background/Aim. Recent studies indicate that the preva-
lence of diabetes mellitus (DM) type 2 is increasing in the
world. Chronic hyperglycemia in  DM is associated with a
long term damage, dysfunction and failure of various or-
gans, especially retina, kidney, nerves and, in addition, with
an increased risk of cardiovasclar disease. For a long time
the illness has been unknown. Early diagnosis of diabetes
could suspend the development of diabetic complications.
The aim of the study was to establish risk for the devellop-
ment of coronary disease in the patients evaluated by the
use of new dignostic criteria for DM. Methods. The study
included 930 participants without diagnosis of DM, hyper-
tension, dyslipidemia, nor coronary heart disease two years
before the study. The patients went through measuring of
fasting plasma glycemia, erythrocytes, hematocrit, choles-
terol, triglycerides, high-density lipoprotein cholesterol
(HDL-C), low-density lipoprotein cholesterol, aspartate
aminotransferase and alanine aminotransferase. In the
group with hyperglycemia the 2-hour oral glucose tolerance
test was performed. We analyzed ECG and made blood
preasure monitoring, and also measured body mass, height,
waist and hip circumference. We analyzed life style, espe-
cially smoking, and exercise and family history. Results.
Diabetes prevalence was 2.68%, and prevalences of im-
paired fasting glucose, impaired glucose tolerance and DM
were 12.15%. Average age of males and females was 38 and
45 years, respectively. In the healthy population there was
higher frequency of smokers (55% vs 42%), but in the
population with hyperglycemia there were more obesity
(23% vs 10.5%), hypertension (39% vs 9%), hypercholester-
olemia (76% vs  44.1%), lower HDL-C (52.2% vs 25.7%).
Cummulative risk factor in healthy subjects, and those with
hyperglycemia were 5.6% and 14%, respectively. Conclu-
sion. Subjects with hyperglicemia without diagnosis of DM
have higher risk factors for coronary heart disease.
Key words:
diabetes mellitus; hyperglycemia; diagnosis; risk
factors; coronary disease; smoking; obesity;
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Uvod
Diabetes mellitus (DM), metabolički poremećaj mul-
tiple etiologije koji karakteriše apsolutni ili relativni ma-
njak insulina sa posledičnom hiperglikemijom i poremeća-
jem metabolizma masti i proteina, obuhvata grupu sličnih
metaboličkih poremećaja koji se fenotipski ispoljavaju hi-
perglikemijom. Hronična hiperglikemija kod DM povezana
je sa dugotrajnim oštećenjem, disfunkcijom i prestankom
rada različitih organa, posebno retine, bubrega, nerava što
dodatno dovodi do porasta rizika od kardiovaskularnih bo-
lesti. U pitanju je bolest sa tendencijom stalnog rasta broja
obolelih 
1.
Dve glavne kategorije DM označene su kao tip 1 i tip 2.
Tip 1 karakteriše se nedostatkom insulina kao i tendencijom
ka razvoju ketoze. Dijabetes melitus tip 2 predstavlja hetero-
genu grupu poremećaja koji se obično karakterišu različitim
stepenom insulinske rezistencije, oštećenog lučenja insulina i
povećanog stvaranja glukoze 
2. Prepoznavanje različitih pa-
togenetskih procesa kod DM tip 2 ima važan potencijalni te-
rapijski značaj. Dijabetes tip 2 odgovoran je za 90% dijabe-
tesa odraslih i obično se javlja u srednjim godinama 
3.
Kriterijumi za DM uvedeni su još 1965, a poslednje
preporuke date su 1999. godine. Aktuelna klasifikacija obje-
dinila je relativno neprecizne podatke sa patofiziološkog i
kliničkog aspekta, objašnjavajući mnogo preciznije mehani-
zme oštećenja β-ćelija, lučenja i delovanja izlučenog insuli-
na 
4. Cilj je da se definiše i opiše dijabetes sa današnje tačke
gledišta, da se predstavi šema klasifikacije sa etiologijom i
patogenezom, postavi vodič i preporuče testovi za dijagno-
zu 
5. Sve zajedno trebalo bi da redukuje morbiditet i morta-
litet dijabetičara.
Termini narušena tolerancija glikoze (IGT) i poremeće-
na glikemija natašte (IFG) govore o metaboličkom stanju
između normalne homeostaze glukoze i dijabetesa. To stanje
uključuje osobe koje imaju IGT i osobe sa IFG kod kojih je
nivo glukoze > 6,1 mmol/L do < 7,0 mmol/L  
6.
Nakon poslednje izmene 1999. godine, raspolaže se no-
vim podacima. American Diabetes Association (ADA) pre-
poručuje nove dijagnostičke kriterijume za IFG od 2003. go-
dine 
7. Ustanovljeno je da i pri vrednostima glikemije 5,6–
7,0 mmol/L raste rizik od razvoja dijabetesne retinopatije,
obolevanja od DM i kardiovaskularnih bolesti (KVB) 
8. Od-
ređivanje ukupnog rizika od koronarne bolesti uključuje više
faktora. Prema Vodiču NCEP ATP III na prvom mestu je pu-
šenje sa napomenom da nijedan nivo pušenja nije dozvoljen.
Prisustvo dijabetesa, kao i prisustvo ishemijske bolesti auto-
matski stavlja bolesnike u kategoriju visokog rizika. NCEP
ATP III pridaje značaj i sistolonom i dijastolnom pritisku.
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) daje
prednost sistolnom pritisku. Termin IFG uveden je 1997. go-
dine 
9. To nije klinički entitet, već predstavlja faktor rizika
od razvoja DM i KVB. Studija 1 Pharmacotherapy pokazala
je da rizik od progresije ka dijabetesu može biti redukovan.
Termin IGT uveden je 1979. godine. Taj termin, takođe, nije
klinički entitet nego predstavlja faktor rizika od razvoja dija-
betesa i KVB. Poklanjanje pažnje pojavi i dinamici IGT mo-
že smanjiti rizik od razvoja dijabetesa.
Jasna je veza između metaboličkog sindroma i insulin-
ske rezistencije koja je bazirana na glukotoksičnosti i lipoto-
ksičnosti i u vezi je sa varijetetima u abnormalnosti infla-
matornih medijatora 
10. Veza između insulinske rezistencije i
KVB rezultira visokom prevalencijom IGT i nedijagnostiko-
vanog dijabetesa tip 2 među osobama sa akutnim infarktom
miokarda (približno 2/3) ili cerebrovaskularnim insultom
(približno 1/2) 
11.
Cilj rada bio je utvrđivanje rizika od nastanka koronar-
ne bolesti kod ispitanika koji su procenjivani prema novim
dijagnostičkim kriterijumima za DM.
Metode
Istraživanje je sprovedeno u Odeljenju za interne bolesti
Vojne bolnice u Nišu, a korišćene su usluge biohemijske la-
boratorije Vojne bolnice u Nišu. U ispitivanje bile su uklju-
čene osobe koje su imale kontrolu zdravstvenog stanja dve
godine ranije i za koje je postojao podatak da su tada bile
zdrave.
Od 4  230 osoba podvrgnutih redovnom sistematskom
pregledu, izdvojeno je 930 osoba koje dve godine pre ovog
ispitivanja nisu imale dijagnostikovane DM, hipertenziju i
dislipidemiju, kao ni elemente za koronarnu bolest. Kao me-
ra za hiperglikemiju uzeta je vrednost ≥ 6,1 mmol/L.
Kontrolnu grupu predstavljale su osobe sa normalnim
vrednostima glikemije natašte, a grupi osoba sa povišenim
vrednostima glikemije (≥ 6,1 mmol/L) rađen je dvočasovni
OGTT sa 75 g glukoze. Među ispitanicima bilo je 796 muš-
karaca i 134 žene.
Klinička obrada ispitanika uključivala je ličnu i porodi-
čnu anamnezu. Svim ispitanicima rađen je 12-kanalni EKG
uz kontrolu krvnog pritiska u sedećem položaju, pola sata
nakon odmora, na levoj ruci. Mereni su telesna masa, telesna
visina i obim struka (na pola puta između najnižeg rebra i
spinae ili acae) i izračunavan je indeks telesne mase (body
mass index – BMI). Obim kuka meren je na najnižem delu
glutealnog regiona. Kao mera centralne gojaznosti uzet je
obim struka. Analizirane su životne navike ispitanika u po-
gledu njihove fizičke aktivnosti i pušenja. Ispitanici koji su
izjavili da vežbaju najmanje tri puta nedeljno po 45 minuta
svrstani su u osobe sa redovnom fizičkom aktivnošću. Pušači
su definisani kao osobe koje su izjavile da svakodnevno pu-
še. Bivši pušači ili povremeni pušači svrstani su u nepušače.
Traženi su podaci koji su se odnosili na porodično optereće-
nje za dijabetes, gojaznost, hipertenziju i maligne bolesti.
Svim osobama izračunavani su faktori rizika od razvoja
KVB, osim osobama do 30 godina, jer postojeće tabele i kal-
kulatori isključuju tu kategoriju ispitanika. U radu je koriš-
ćen  risk kalkulator koji je izdat kao zajednička preporuka
Britanskog kardiološkog udruženja, Britanske asocijacije za
hiperlipidemiju, Britanskog društva za hipertenziju i Britan-
ske asocijacije za dijabetes i prevenciju koronarne srčane
bolesti 
12. Ovaj kalkulator ima 9 varijabli i bazira se na činje-
nicama iz Framingamske studije. Potrebne varijable bile su:
pol, starost, sistolni krvni pritisak u mmHg, dijastolni krvni
pritisak u mmHg, podatak o pušenju, nivo holesterola
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postojanje dijabetesa i hipertrofija leve komore (elektrokar-
diografski nalaz).
Svim ispitanicima određivan je broj eritrocita, hemato-
krit, holesterol, trigliceridi, HDL-C, holesterol male gustine,
aktivnost aspartat aminotransferaze i alanin aminotransferaze
i glikemija. Osobama sa glikemijom preko 6,1 mmol/L po-
navljana je analiza, a u slučaju ponovljene hiperglikemije (>
6,1 mmol/L) rađen je dvočasovni test na toleranciju oralno
unete glukoze (OGTT), sa određivanjem vrednosti glukoze
pre početka testa i 30, 60, 90 i 120 minuta nakon opterećenja
glukozom. Za test je korišćeno 75 g glukoze rastvorene u
200 mL vode. Svim ispitanicima izvršen je pregled urina.
Za statističku obradu podataka korišćen je χ
2  i F-test, a
statistički značajnim smatrane su razlike srednjih vrednosti
posmatranih varijabli za p < 0,05.
Rezultati
Od 930 prethodno zdravih osoba kojima je utvrđivan
nivo glukoze u krvi natašte, izdvojeno je 113 osoba kojima je
utvrđena hiperglikemija (glukoza > 6,1 mmol/L), dok je 817
osoba sa normalnom glikemijom natašte činilo kontrolnu
grupu.
Prosečna starost cele grupe iznosila je 32,29 godina,
muškaraca 31,29 godina, a žena 38,41 godinu. Na slici 1 pri-
kazana je distribucija osoba sa normalnim vrednostima gli-
kemije natašte i hiperglikemijom u odnosu na pol.
0
100
200
300
400
500
600
700
800
900
1000
Ukupan broj normalna
jutarnja
glikemija
hiperglikemija
Odnos pola i glikemije
Ukupan broj
Muškarci
Žene
broj
Sl. 1 – Distribucija ispitanika sa normalnim vrednostima
glikemije natašte i hiperglikemijom u odnosu na pol
Osobama sa hiperglikemijom rađen je dvočasnovni
OGTT, nakon čega su svrstani u četiri podgrupe: 1) IFG (31
ispitanik sa vrednostima glikemije natašte 6,1–6,9 mmol/L),
2) DM (novi kriterijumi, po starim kriterijumima zdravi 11
ispitanika, glikemija 7,0–7,79 mmol/L), 3) IGT (44 ispitani-
ka sa vrednostima glikemije nakon dvočasovnog OGTT 7,8–
11,0 mmol/L); 4) DM (stari kriterijumi; 27 ispitanika sa vre-
dnostima glikemije ≥ 11,1 mmol/L). Zastupljenost osoba sa
hiperglikemijom bila je 12,5%, a osoba sa dijabetesom tip 2
2,68%.
Faktori rizika razmatrani u ovom radu prikazani su na
slici 2.
Osobe sa normalnim vrednostima glikemije bile su fizi-
čki aktivnije (86,6%), nego osobe sa hiperglikemijom
(77,8%), ali su statistički značajno više pušile (p < 0,02).
Među zdravima bilo je 55%, a kod osoba sa hiperglikemijom
43% pušača.
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Sl. 2 – Faktori rizika od koronarne bolesti srca kod zdravih i
kod osoba sa hiperglikemijom
HDL-C – holesterol velike gustine; FKVR – kumulativni faktori
rizika
Porodično opterećenje za dijabetes, gojaznost i maligne
bolesti statistički značajno korelišu sa povišenim rizikom od
pojave koronarne bolesti (p < 0,01).
Grupa zdravih imala je vrednost BMI 25,8kg/m
2, a oso-
be sa hiperglikemijom 28,1 kg/m
2 . Gojaznost je bila prisutna
kod 10,5% zdravih i kod 23% osoba sa hiperglikemijom. Na
slikama 3 i 4 prikazani su BMI i abdominalni tip gojaznosti
iskazan obimom struka.
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Sl. 3 – Indeks telesne mase (BMI) po grupama ispitanika
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
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Kao nezavisni faktori rizika od koronarne bolesti srca
razmatrani su sistolni i dijastolni krvni pritisak. Za istraživa-
nje razlika i relativnog položaja ispitivanih podgrupa koriš-
ćen je koeficijent višestruke korelacije koji predstavlja kova-
rijansu izraženu u jedinicama standardnih devijacija, potvr-
đen F-testom. Na slici 5 prikazane su srednje vrednosti sis-
tolnog krvnog pritiska u celokupnoj populaciji.
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Sl. 5 – Sistolni krvni pritisak po podgrupama ispitanika
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
Dobijena vrednost F-testa je 15,75 sa statističkom zna-
čajnošu p < 0,001, što pokazuje vrlo veliku razliku među ana-
liziranim podgrupama.
Rezultati analize dijastolnog krvnog pritiska po izdvoje-
nim podgrupama prikazani su na slici 6.
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Sl. 6 – Dijastolni krvni pritisak po podgrupama ispitanika
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
Prema analizi nivoa holesterola grupa zdravih i onih sa
DM (novi kriterijumi) po svojim vrednostima bili su najbli-
že, što je prikazano na slici 7.
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Sl. 7 – Vrednosti holesterola po podgrupama ispitanika
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
Vrednost dobijena F-testom 16,28 pokazuje vrlo veliku
razliku sa statističkom značajnošću (p < 0,001) među analizi-
ranim podgrupama.
Podgrupa DM (stari kriterijumi) imala je srednju vred-
nosti triglicerida 4,20 (SD 1,49), ali i zdravi ispitanici imali
su višu vrednost od očekivane. Vrednost dobijena F-testom
11,90 pokazuje vrlo veliku razliku sa statističkom značajnoš-
ću (p < 0,001) među analiziranim podgrupama. Razultati od-
ređivanja triglicerida kod zdravih ispitanika i po podgrupama
prikazani su na slici 8.
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Sl. 8 – Vrednosti triglicerida po podgrupama
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
Rezultati određivanja vrednosti HDL-C kod zdravih is-
pitanika i ispitanika pojedinih podgrupa pokazani su na slici 9.
Vrednost dobijena F-testom 3,78 pokazuje razliku sa statistič-
kom značajnošću (p < 0,05) među analiziranim podgrupama.
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Sl. 9 – Vrednost holesterola velike gustine po podgrupama
ispitanika
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
Rezultati određivanja skora faktora rizika kod grupa is-
pitanika formiranih po novom klasifikacionom modelu za
DM pokazuje vrlo veliku razliku među analiziranim podgru-
pama (p < 0,001) (slike 10 i 11).
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Sl. 10 – Faktori rizika od koronarne bolesti srca kod ispitanika
razvrstanih prema aktuelnoj klasifikaciji dijabetes melitusa (DM)
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
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Sl. 11 – Srednja vrednost broja faktora rizika po
podgrupama ispitanika
DM – dijabetes melitus; IFG – poremećena glikemija natašte;
IGT – narušena tolerancija glukoze
Diskusija
Osobe sa normalnim vrednostima glikemije imaju ma-
nje porodično opterećenje za dijabetes, gojaznost i maligne
bolesti.
Ovo ispitivanje pokazalo je da su mnogi faktori rizi-
ka od koronarne bolesti srca bili prisutni kod osoba za
koje se ranije smatralo da su zdrave, znatno pre postavlja-
nja dijagnoze dijabetesa. Svaka individualna komponenta
faktora rizika direktno koreliše sa incidencijom, težinom i
komplikacijama koronarne bolesti srca 
13. Gojaznost je
bila zastupljena kod 23% osoba sa hiperglikemijom, a ab-
dominalni tip gojaznosti kod 36% osoba iste grupe. Ab-
dominalni tip gojaznosti nezavisno od ITM utiče na pro-
gresiju kardiometaboličkih faktora. Preporuke NCEP ATP
III upućuju na tretman abdominalne gojaznosti i insulin-
ske rezistencije na prvom mestu 
14. Gojaznost je najzna-
čajniji faktor rizika od razvoja dijabetesa tip 2. Približno
90% svih dijabetičara pripada dijabetesu tip 2, a procena
je da je 80–90% tih osoba gojazno. Veruje se da je gojaz-
nost promoter insulinske rezistencije. Abdominalni tip
gojaznosti posebno doprinosi riziku od razvoja dijabetesa
i koronarne bolesti srca 
15.
Na osnovu velikog broja istraživanja zaključeno je da
su povišen holesterol i trigliceridi, uz nizak HDL-C, jedan od
glavnih uzroka pojave koronarne bolesti.
Grupa zdravih imala je poželjne vrednosti holesterola,
dok su se ispitanici iz ostalih podgrupa po svojim vrednosti-
ma holesterola našli među onima sa faktorom rizika od obo-
levanja koronarnih krvnih sudova.
Poželjne vrednosti triglicerida su ispod 1,7 mmol/L,
međutim, u našoj populaciji čak i grupa zdravih muškaraca
imala je vrednosti preko očekivanih.
Po preporukama, za prevenciju koronarne bolesti po-
željna vrednost HDL-C treba da je viša od 1,2 mmol/L.
Među našim ispitanicima grupa zdravih bila je najbliža toj
vrednosti, sa srednjom vrednosti 1,11 mmol/L, ali i ta gru-
pa imala je vrednosti ispod poželjnih, dok su podgrupe DM
(novi kriterijumi) i DM (stari kriterijumi) imale najniže
vrednosti.
Najviše osoba sa hiperglikemijom imalo je hiperholes-
terolemiju (76%), dok je kod zdravih bilo 44,86% osoba sa
povišenim vrednostima holesterola. Među zdravima snižen
HDL-C imalo je 25,7%, a kod osoba sa hiperglikemijom njih
52,2%. Jedan od zaključaka Svetskog kongresa sindroma in-
sulinske rezistencije je da osobe sa dijabetesom imaju tipičan
lipidni profil i da je on u korelaciji sa rizikom od obolevanja
od KVB 
16.
Srednje vrednosti sistolnog krvnog pritiska IFG pod-
grupe, kako muškaraca tako i žena, bile su bliže podgrupi
zdravih ispitanika, u odnosu na podgrupe IGT i DM sa no-
vim kriterijumima. Slični rezulti objavljeni su u Decode stu-
diji 
13.
U našem ispitivanju, među zdravima 9% imalo je hi-
pertenziju, a među osobama sa hiperglikemijom njih 39%.
Preporuka HOT studije je da intenzivno spuštanje krvnog
pritiska kod bolesnika sa hipertenzijom dovodi do snižavanja
broja kardiovaskularnih događaja. Aktivno sniženje krvnog
pritiska posebno je korisno kod osoba sa dijabetesom 
18.
Učestalost hipertenzije u opštoj populaciji je 22%, kod dija-
betesa tip 2 39%, a učestalost insulinske rezistencije kod hi-
pertenzivnih bolesnika iznosi 58%.
Dokazana je veza između insulinske rezistencije i raz-
voja aterosklerotskih plakova. I kod dece nađena je veza iz-
među debljine intime karotida i pada vazodilatacije, porasta
C-reaktivnog proteina, porasta triglicerida, pada HDL-C i
porasta nivoa insulina. Endotelna disfunkcija merena dilata-
cijom je u čvrstoj korelaciji sa isulinskom rezistencijom i po-
rodičnim opterećenjem za dijabetes 
19. Koronarne vazomo-
torne abnormalnosti progresivno se pogoršavaju sa progre-
sijom insulinske senzitivnosti ka insulinskoj rezistenciji, ka
IGT i na kraju ka dijabetesu 
20. Aterosklerotska lezija osoba
sa dijabetesom pokazuje porast infiltracije makrofagima, što
je veza za inflamaciju 
21.
Studije novijeg datuma ispituju vezu između insulinske
rezistencije i KVB. Analiza osoba uključenih u Nurses’ He-
alth Study pokazala je da je stanje i „pre dijabetesa“ u vezi sa
rizikom od obolevanja od KVB, sa makrovaskularnim atero-
sklerotskim bolestima u mnogim slučajevima pre nego što
dijabetes postane manifestan 
8, 22.
Pri postavljanju dijagnoze dijabetesa tip 2 već su pri-
sutni neki od faktora rizika od KVB, pre svega gojaznost,
po nekim studijama i kod 80%, pa se u literaturi sreće i na-
ziv  diabesity (složenica od reči dijabetes i obesity-
gojaznost).
Osobe sa abdominalnim tipom gojaznosti imaju veći
rizik od obolevanja od dijabetesa, hipertenzije, dislipide-
mije i ishemijske bolesti srca nego osobe čija je masnoća
lokalizovana predominantno u nižim delovima tela. Abdo-
minalna gojaznost, nezavisno od BMI utiče na progresiju
faktora rizika od dijabetesa i aterogeneza. Ateroskleroza je
inflamatorni proces, proinflamatorni adipokini postaju ve-
oma važni medijatori adipogeneze kod abdominalno gojaz-
nih osoba 
23.
Sumiranjem faktora rizika od koronarne bolesti srca, pre-
ma preporukama Britanskog društva za prevenciju dijabetesa i
koronarne bolesti srca 
24, uočavaju se izražene razlike u podgru-
pama IGT i DM (stari kriterijumi) u odnosu na ostale podgrupe,
što je i očekivano, jer su se u dosadašnjim analizama upravo te
dve podgrupe izdvojile kao različite sa statističkom značajnošću.
Grupa zdravih imala je najniži skor, u odnosu na ostale podgru-Strana 978 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 66, Broj 12
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pe. Pripadnici podgrupa IFG i DM (novi kriterijumi) po pretho-
dnim kriterijumima proglašavni su zdravim, ali posmatrajući
zbir faktora rizika od koronarne bolesti srca, kao i pojedinačne
elemente rizika, oni se razlikuju od zdravih.
Dijabetes tip 2 povećava rizik od razvoja KVB 2–4 puta u
odnosu na bolesnike bez dijabetesa 
25. Procam studija pokazala
je da je u periodu od četiri godine praćenja, infarkt miokarda 3 ×
češći kod dijabetičara nego kod osoba bez dijabetesa. Kada su
dijabetes i hipertenzija prisutni zajedno, učestalost infarkta je
osam puta veća nego kad ovih faktora rizika nema 
26.
Zaključak
Osobe sa glikemijom ≥ 7–7,8 mmol/L, imaju veći broj
faktora rizika od  nastanka koronarne bolesti srca nego gru-
pa zdravih ispitanika i bliži su kategoriji DM. Upoređivanje
kategorija IFG i IGT pokazuje da je rizik od obolevanja od
koronarne bolesti značajno veći u podgrupi IGT.  Gojaz-
nost, posebno abdominalnog tipa, faktor je rizika od IFG,
IGT i DM kao i faktor rizika od koronarne bolesti. Osobe
sa IFG, IGT i novootkrivenim dijabetesom imaju povišen
krvni pritisak, povišene trigliceride, holesterol i snižen
HDL-C u odnosu na zdrave osobe.
Ovo ispitivanje pokazalo  je da osobe sa glikemijom
6,1–6,9 mmol/L i ≥ 7,0–7,8 mmol/L, imaju povišene fakto-
re rizika od koronarne bolesti srca u odnosu na grupu zdra-
vih i da su bliže kategoriji DM, što znači da je pooštravanje
kriterijuma za dijagnozom DM opravdano. Prepoznavanje
DM je prvi korak za prevenciju i kontrolu bolesti koja pop-
rima razmere pandemije.
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